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Telechirurgie en lichaamsbeelden
Gesprek met Peter Go, chirurg 
Godelieve van Heteren
Onmiskenbaar hebben technieken de laatste eeuwen hun invloed doen gelden op 
de medische beeldvorming rond menselijke lichamen. De huidige generatie medi­
ci wordt opnieuw geconfronteerd met een razendsnelle toename van innovaties in 
beeldvormende technologie. Met name in de toepassingen voor diagnostisch 
gebruik, maar ook in de therapie -  niet in de laatste plaats in de chirurgie -  tekent 
zich momenteel een snelle evolutie af. In het kielzog van endoscopische operatie- 
methoden in combinatie met technieken ontleend aan de wereld van de telecom­
municatie, komt het verrichten van operaties op afstand binnen de horizon van 
reële chirurgische aktiviteiten. Deze telechirurgie zal opnieuw een ander licht wer­
pen op het menselijk lichaam en de mogelijkheden van interventies hierin. Derge­
lijke technieken ontwikkelen zich niet spontaan o f in een vacuüm. Zij hebben 
interessante verknopingen met andere maatschappelijke processen,
Over de belangrijkste dwarsverbanden, stimulansen en weerstanden bij telechi­
rurgie spreken we met Peter Go, chirurg in het Antonius Ziekenhuis in Nieuwe- 
gein en een van Nederlands voorlopers op dit terrein. In de media is Go al gebom­
bardeerd tot Robodoc, vanwege een operatie-experiment met een robotarm in 
februari 1996. Wat verandert er door de nieuwe chirurgische mogelijkheden, zo 
vroegen wij hem, aan concrete ingrepen in het menselijk lichaam, en aan het 
lichaamsbeeldenrepertoire van de dokter?
In eerdere interviews met u luidden de koppen vaak: *'l'elechirtngie, een toegang tot 
een nieuwe werkelijkheid'. Voelt tt dat zo, zijn  de mogelijkheden mei uitboinv van 
deze nieuwe chirurgievonu de poort tot een compleet nieuwe ordening iwi de werke­
lijkheid?
Ik  vind zelf van niet, ik zie dingen so wie so meer evolutionair. Wat nu op proef 
gebeurt is langzaam ‘werkelijkheid’ aan het worden; 'de werkelijkheid’ is mijns 
inziens toch altijd al veranderlijk. In verhalen aan leken stel ik meestal voorop dat 
opereren op afstand geen losstaande gebeurtenis is, maar een duidelijk gevolg is van 
eerdere ontwikkelingen. Bij telechirurgie gaat het om een evolutie, die begonnen 
is bij de laparoscopie, het kijken in de buik via een buis. Deze laparoscopie bestond 
in Nederland natuurlijk al langer, in de diagnostiek. Maar aan het eind van de ja ren
lrt 4
Cr. van Hi'tcrcii- Iclcchimrgic vu lichaamsbechkn
tachtig kwam het endoscopisch opereren op; in Nederland zijn chirurgen hier in 
ï 990 mee begonnen.
Hoe kwam volgens u deze ontwikkeling tot stand?
Dit gebeurde in wederzijdse beïnvloeding tussen met name chirurgen en indus­
trieën, De ontwikkelingen rond laparoscopisch opereren worden vooral geënta­
meerd vanuit grote firma’s van chirurgische instrumenten en scopen, zoalsjohnson 
&: Johnson. We hebben de specifieke ontwikkeling van endoscopische chirurgie 
overigens nader onderzocht. Zo hebben we een enquête gehouden onder hon- 
derddertig Nederlandse chirurgen, verspreid over bijna evenveel ziekenhuizen. 
Die hebben we gevraagd wat volgens hen het endoscopisch opereren het meest 
heeft bevorderd. We legden die chirurgen een lijst factoren voor met de vraag of 
men dacht dat een bepaalde factor remmend dan wel stimulerend had gewerkt. De 
genoemde factoren varieerden van 'berichten in de krant’ tot ‘mededelingen op 
cursussen of congressen’, van ‘financieringsmogelijkheden’ tot de ‘propaganda van 
firma’s’ die zo nodig willen verkopen. De ondervraagden moesten deze lijst door­
nemen voor een aantal laparoscopische ingrepen. Bij analyse van de antwoorden 
bleek toch dat als een chirurg een bepaalde methode een goede ontwikkeling vindt, 
dit de beste garantie biedt voor verdere verspreiding van de methode. Bij zo’11 uit­
komst n ki gj e j  e n a t u u rl ij k k ri ti s c h afv ra ge 11 o f  di t h e t h ele v e rha al is.
f Ft /t /nw! heeft volgens u het laparoscopisch opereren ju ist vanafiggo z o 'n  hoge vlucht
genomen?
ik  zie het vooral als een samenloop van omstandigheden. De techniek was verbe­
terd en maakte de operatie mogelijk; de ingrepen deden het vervolgens ook goed. 
Men kon waarmaken wat men pretendeerde met de methode. Wel heb ik ervaren 
dat zulke ontwikkelingen niet zonder slag of stoot verlopen. Het was bijvoorbeeld 
best moeilijk om chirurgen die nog waren opgeleid met de gedachte ‘hoe groter de 
incisie, hoe beter de operatie’ over te halen om door veel kleinere gaatjes te opere- 
'en. Tijdens de eerste cursussen die ik gaf, in september 1990 in Maastricht, moest 
ik de nieuwe ingrepen nog echt verdedigen, h u  991 sloeg de stemming echter om 
en kwam er al gauw daarna de vraag om de methode aan anderen te leren. Ik denk 
dat de methodiek zich toen had bewezen, en dat is best snel.
1
Hoe haalde u uw collega 's over:
Dat hoefde ik zelf nauwelijks te doen. Men zag vaak simpelweg met eigen ogen dat 
patiënten die op de nieuwe wijze geopereerd werden sneller herstelden van de 
ingreep. En wie w il er geen tevreden klanten? Die klanten hadden bovendien de 
diverse voordelen zelfook al gauw in de gaten. Hen kleiner operatielitteken is voor 
een patiënt natuurlijk buitengewoon belangrijk, om esthetische redenen, maar ook 
gewoon vanwege het feit dat zo’n ingreep veel minder vervelend is. Men voelt 
minder lichaamsverminking.
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Voor welke buikoperaties wordt er van de endoscopische technieken momenteel al gebruik  
gemaakt?
De toepassingsmogelijkheden breiden zich momenteel heel snel uit. Na de gal­
blaas, zijn er ook de dikke darm, demaagfundus applicatie, miltextirpatie, zelfs nier­
en bijnierverwijdering bijgekomen. O ok  werkt men aan de laparoscopische ver­
wijdering van de pancreas (alvleesklier), maar dat schiet niet op. Dat is technisch las­
tig; met zo’n ingreep ben je  lang bezig, en er moeten erg veel handelingen worden 
verricht, die conventioneel al moeizaam genoeg zijn, maar zeker door een kleiner 
operatiegat erg veel extra tijd kosten. Zou je een poppetje tekenen met daarop aan­
gegeven d e o rga n e n e n op era ti es waa rvo o r lap a ro scopisch op e re ren a a n t rekkel ij k 
is, dan zou dc galblaas nog steeds als meest populaire orgaan uit de bus komen. De 
snelste verschuiving in de richting van meer laparoscopisch opereren zie je  bij lies­
breuk—operaties.
Wat is er wel vernieuwend aan de genoemde chirurgische technologie en de lichaamsbeel­
den die door de techniek worden opgeroepen?
V
M mm, vernieuwend. Dat er steeds nieuwe technologie de geneeskunde wordt 
binnengesleept is natuurlijk in de moderne wereld op zichzelf niets nieuws. Maar 
watje precies binnenhaalt, is wel van belang. Opereren via een laparoscoop open­
de nieuwe mogelijkheden voor het binnenhalen van de faciliteiten van telecom­
municatietechnologie. Die technologie is gekoppeld aan veel bredere maatschap­
pelijke ontwikkelingen, waarbinnen teleeommunicatieficiliteiten zich in rap 
tempo in ons maatschappelijk en economisch verkeer kunnen uitbreiden. Nu ook 
in de gezondheidszorg. Binnen het veld van de geneeskunde is de inzet van zulke 
mo ge lijkh ed en re la ti e f  n i eu w .
Bent ti, wanneer tt volgens de nieuwe methoden opereert, heel anders bezig dan vroeger? 
Vergt het bijvoorbeeld een andere inrichting van de operatiekamer, z ijn  de werkverhou- 
d i i igei i vera /1 derd, is er een andere relatie tot de patiënt o f uw assis tettten?
Ja en nee. Concreet: je  komt een operatiekamer binnen, de patiënt ligt op de ope­
ratietafel. Vooreen endoscopische operatie blaasje eerst de buikholte op: daarmee 
ere ë er je  in het lich a ani ‘ we rkru imte’.Je brengt vervolgens een geleidebuis in iti de 
buikholte. Daardoorheen gaan de instrumenten: eerst de kijkbuis om te zien hoe 
alles precies zit, vervolgens de operatie-instrumenten, die eruit zien als schaartjes en 
tangetjes op stokjes. Die operatie-instrumenten zijn veel kleinere dan vroeger, vaak 
met een diameter van een halve centimeter.
Er is echter geen principieel verschil in de ingreep. Primair zie ik telechirurgie 
gewoon als de zoveelste vorm van behandeling. Je verricht in principe dezelfde 
handelingen als vroeger. Maar tegelijkertijd voel ik me wel positiever, omdat ik het 
zelfook aantrekkelijker vind via een veel kleiner litteken te opereren. Daarnaast zijn 
er nog wel een paar andere belangrijke pragmatische verschillen. Je opereert via een 
beeldscherm. W atje ziet kun je meteen in afbeeldingen weergeven. Je bent als ope-
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rateur dus niet meer dc enige die de zaak kan overzien, iedereen kan meekijken. 
I let betekent wel dat je tijdens de operatie naar een televisiescherm kijkt in plaats 
van rechtstreeks naar de patiënt; dat is op zichzeli anders dan vroeger. Daarnaast: ligt 
het operatie tem po lager. 1 )e ondersteunende staf moet veel beter opletten hoe de 
verschillende high-tcch instrumenten werken. Dat is lastiger; je hebt er nu allerlei 
instrumenten bij gekregen. Herst had je simpelweg een nies en een pincet; daar is 
plotseling een televisiecamera en kijkbuis bijgekomen. Ook moet de buik met 
lucht worden opgeblazen, dat gebeurt via nog eens extra appatuur. Kortom, de 
fysieke omgeving en de onderlinge relaties van mensen op de werkvloer zijn toch 
wel iets anders ingericht.
[ I at kan er misguni in die nieuwe constellatie?
Niet veel meer dan vroeger, instrumenten kunnen afbreken, de apparatuur kan dis­
functioneren, het gas waarnieeje de buik opblaast kan op zijn. Maar je hebt natuur­
lijk altijd de traditionele operatie achter de hand.
?I ergt het andere voorbereiding ratt patiënten op de ingreep:
In het begin lette je op allerlei zaken en waren er meer bezwaren. Zo was het lastig 
als iemand al eens eerder een grote buikoperatie had ondergaan en er in de buik 
allerlei weelselvergroeiingen (adhesies) waren. Daar kom je met een scoop moei­
lijk doorheen. 1 íet liefst wilde je  in het begin patiënten die nooit eerder geopereerd 
waren, geen ontstekingen hadden en niet te dik waren. Maar stuk voorstuk vielen 
deze bezwaren weg, naarmate we meer bedreven werden met de techniek, meer 
vertrouwd raakten met de ingreep. Nog steeds bereid ik mensen er echter op voor 
dat /ij alsnogde conventionele operatie moeten ondergaan, als de ingreep laparo- 
scopisch niet lukt.
I )e gemiddelde medische student komt uit de opleiding met een repertoire beelden van het 
menselijk lichaam in het hoofd, dat is opgehotnvd uit allerlei plaatjes: beelden uit atlas­
sen, beelden van de snijzaal, de obductiekamer, beelden en schema *s uit boeken. Wat 
verandert er met de nieuwe technieken aan dit toch al zeer gelaagde medische lichaams­
beeld?
Bij endoscopische operaties kijkje letterlijk vanuit een andere invalshoek tegen het 
lichaam aan. |e ziet via camera en beeldscherm détails van de inwendige organen en 
weefsels vaak beter, lmerzijds omdat je met de camera delen van het lichaam in 
beeld kunt brengen vanuit posities, die je  gewoonlijk als operateur niet kunt inne­
men. Waar je je vroeger in allerlei bochten moest wringen om iets met eigen ogen 
waar te nomen, kun je de camera nu in een heldere hoek opstellen. Dat betekent 
overigens datje als operateur eigenlijk vooraf nog meer ruimtelijk inzicht moet 
hebben. Je moet weten watje tegen kunt komen als je de camera in het lichaam naar 
links ofrechts verschuift, dat wil zeggen: ook op plekken waarje vroeger niet zo bij­
kwam. Dan blijkt ook weer dat de beelden die je uit de boeken hebt opgedaan soms
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niet voldoende aansluiten bij de reële verhoudingen. Zo kan een blinde darm ver­
domd dicht bij de urineleiders liggen. Daar sta je niet zo bij stil als je de anatomie- 
plaatjes in de boeken bekijkt. Bovendien zie je dingen endoscopisch beter omdat 
op het beeldscherm de zaken vele malen kunnen worden uitvergroot. Dit alles 
blijkt even wennen. Chirurgen die voor het eerst zo opereren hebben er soms
moeite mee.
U  merkt dat in het onderwijs dat n in de nieuwe methoden geeft. W aar struikelt men over 
bij het in beeld krijgen van het lichaam met deze methoden?
y
Vooral het diepte-inzicht blijkt moeilijk. Wat in het begin ook lastig is, is dat de 
plaats waar je als operateur kijkt (het beeldscherm) een andere is dan de plaats waar 
je iets aan het doen bent. Daarnaast zijn televisiebeelden vooralsnog nog tweedi­
mensionaal; zij vormen een nieuwe visuele omgeving waarin je je weg moet zoe­
ken. .
D e  volgende stap in de ontwikkeling van laparoscopische chirmgie is om bij eenzelfde 
opstelling ook nog de mogelijkheid aan te brengen om op afstand mee te zien. Z o  kan een 
collega-chirurg aan de andere kant van de wereld meekijken, en commentaar en instruc­
ties geven.
Ja. En nog een stap verder is datje ook de camera die aan de scoop vastzit op als tand 
kunt bedienen, met een robotarm. Daarmee kun je nadrukkelijker instrueren. Dat 
is dan een eerste stap op weg naar het chirurgisch instrumenteren, het werkelijk iets 
doen aan een lichaam op afstand. Die handelingen zullen wij in een volgende fase 
ook feitelijk gaan uitvoeren.
Welke voordelen zou dit opereren op afstand hebben boven de traditionele manieren van 
opereren?
Je kunt je voorstellen dat in bepaalde gebieden niet de noodzakelijke chirurgische 
expertise voorhanden is om bepaalde operaties uit te voeren. Dit kunnen omge­
vingen zijn waar chirurgen bepaalde ervaring missen. Maar je kunt je ook voorstel­
len datje chirurgische ingrepen wil uitvoeren in een epidemisch ziektegebied, of 
andere gebieden waaraanjeje operatieteam niet fysiek wil blootstellen.
Voor dit laatste type situaties blijkt grote belangstelling te bestaan in het leger; 
over een aantal van ciie toepassingsmogelijkheden hebben we op 20 september aan­
staande hier met medewerking van Defensie een conferentie. Militairen worden 
steeds vaker ingezet in rampgebieden. Men kan dan wel, zoals nu bij het Duitse 
leger het geval is, een groot artsenteam hebben, met neurochirurgen, oogartsen, 
KNO-artsen en algemeen chirurgen, die allemaal in bepaalde gebieden zitten niets 
te doen, te wachten tot de volgende calamiteit zich voltrekt. Maar dat is natuurlijk 
niet efficiënt. Het Nederlandse leger heeft de luxe niet om zulke teams steeds maar 
paraat te houden voor het geval dat’. Het alternatief 0111 ergens een algemeen chi­
rurg neer te zetten die zonodig expertise-op-afstand kan inroepen lijkt dan reuze
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aantrekkelijk . Z o  kun je  m et m inim ale kosten aan kwaliteitsverhoging doen. M en 
wil bij 1 k 'lensie dan o ok  bezien o f  bijvoorbeeld in brandhaarden chirurgisch han- 
delen op deze m anier kan w o rd en  gerealiseerd. Je  kun t een team stand-by hebben 
op afstand, in plaats van vele m ensen ter plaatse, Teleeonununieatie  biedt hiervoor 
mooie ondersteuning. In de Verenigde Staten denkt m en natuurlijk al langer over 
zulke m ogelijkheden na; dat is het land bij uitstek voor dergelijke technieken. 
Nederland wil in h u ro p a  graag het v o o r to u w  nem en. I let Nederlandse leger zou 
in NAVC V verband  mogelijk een Huropese voorloper kunnen worden.
N u  blijkt dat aan dat aattstttren opajstand bij de huidige technische statui van zaken nog 
wel wat grote problemen kleven. Z o  z ijn  tle tijdsmarges tussen de (real time* gebeurte­
nissen ter plekke cn de geprojecteerde beelden op afstand soms fc^roof. D it betekent 
dat bij een patiënt een bloedvat zou kunnen springen, ten vijl iemand via de telecommu­
nicatie dat pas fracties van seconden later waarneemt. ] roordat er dan door die persoon op 
gereageerd kan worden, zijn  ween*itale seconden verstreken, Dat lijkt me niet goed voor 
de patiënt. Stokt uw verhaal bij zulke problemen?
Nee, de reden dal we achter derget ij ke problem en kom en is juist om dat w e ennee 
bezig zijn. Ik /ie  hel dus eerder andersom: door iets te doen kun je  de praktische 
problem en signaleren en mogeli jk verhelpen* Vorigjaar hebben wij de kwestie van 
die ‘tïme-lag ' scherp o n d e r  ogen ge/ien , Inmiddels is gebleken datje  door Virtual 
reality'- en Virtual e n v iro n m e n t '-  technieken dergelijke problemen kunt simule­
ren. / .o  zou je  bij iedere handeling een reeks voorspellingen kunnen doen over wat 
er vervolgens kan gebeuren; daar kun  jc  beelden van nvaken. 1 )us: als je  als chirurg 
iets aanvat, kun je  vóórspellen dat je een seconde later daar o f  daar bent aanbeland. 
Die hypothetische situatie kun  je alvast in simulatiebeelden laten zien; zodat je  dus, 
door tle juiste terugkoppeling  b innen  een tijdsvertraging, ‘real time' bepaalde han- 
delingen kunt verrichten.
M aar dat idee staat o f ral t met de gedachte datje over de gedragingen van het menselijk 
lichaam zulke piognosti^hc uitspraken kunt doen, ( ¡elooft u dat echt?
1 kw eet niet u fd e  Virtual reality suggesties de oplossingen zullen bieden, Wel is mijn 
ervaring dat w anneer je  g ew o o n  mechanisch opereert, dit geen wilde bewegingen 
zijn, waarbij /ich  acuut allerlei gekke tl in gen voordoen. Met operatieve handelen 
heeft een redelijke graad van voorspelbaarheid, lk zou de Virtual reality opties dus 
wel willen testen. Ik heb a(geleerd op voorhand te stellen dat iets niet kan.
M iia t  :it  ut de weetbatstighcid van het itietisclijk lichaam ze lf niet altijd een ma^e van 
chaos en oni'ooi>pclbantheid? I let idee dat je  een toekomstig verloop van zaken volledig 
kunt voorspellen, tcru^koppelcn binnen de tijd die je  normaal als veriraguigstijd hebt, en 
zo mooie beelden roor 'ical fin te\eh ru ik  kunt genereren. ( raat dat in het lichaam wel zo 
op?
1 )at /ou ik w illen onder/neken. Misschien /ijn de virtual reality opties ook niet de
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oplossing. Misschien kun je in de toekomst beelden via een kabel televisienetwerk 
sturen, waarbij dc tijdsvertraging zo klein wordt dat het voor het beeld vormings­
proces van de operateurs niets meer uitmaakt.
Welke wetenschappers houden zich momenteel met telechirurgie bezig?
Met name bij T N O  zijn er deskundigen die ervaring opbouwen met virtual envi­
ronments en virtual reality. Zij zijn niet specifiek op chirurgische applicaties ge­
richt, maar meer in het algemeen bezig. Met hun hulp moeten chirurgische ingre­
pen -  net als bij ander onderzoek -  eerst in vitro en in diermodellen worden uitge­
probeerd. Je kunt bovendien ook nog simuleren op kunstorganen, zo kom je  wel 
verder.
Traditioneel is chirurgische arbeid altijd sterk geassocieerd geweest met localisatie, /’</// 
zieke weefsels o f organen. N u  lijkt daar met deze nieuwe technieken, op een interessan­
te wijze een idee pan tijd en veranderingen in de tijd bij te komen. Brengt dat een andere 
manier van kijken met zich mee, een andere verbeelding van lichamelijke en chirurgische 
procesgang?
Ook hier is sprake van evolutie. De aanpassingen aan nieuwe beelden gaan snel. Bij 
chirurgen die recentelijk zijn opgeleid wreet men eigenlijk al niet beter: voor hun is 
het een kleine stap om van localistisch denken over te gaan naar denken in termen 
van processen, die verlopen in de tijd. Dat wordt een tweede natuur, zodra men 
vaker met deze nieuwe methoden opereert*
W ie hebben erbuiten de medische en iveteuschappelijke wereld interesse in de endoscopi- 
sche operatic-technieken en de mogelijkheden voor telechirurgie?
Met de huidige veranderingen in het sociale stelsel denk ik dat op korte termijn 
werkgevers serieus geïnteresseerd zullen raken. Dit zie je  al met gewoon laparoseo- 
pisch opereren. Daar valt winst te behalen, doordat mensen minder last hebben van 
dergelijke ingreep. Uit studies is bovendien gebleken dat er een reductie optreedt 
van postoperatieve morbiditeit; de herstelperiode is dan korter. Mensen kunnen 
sneller aan het werk; men kan sneller het normale leven hervatten, 1 )e winst is dus, 
behalve voordeel voor de patiënt, ook fmancieel-economisch van aard. Tegenover 
de winst in termen van minder ziektedagen staat weliswaar nog dat de laparoscopi- 
sche operatie zelf duurder is en eenmalig ook aanschaf van nieuwe apparatuur ver­
eist. Maar dat is minder dan wat het oplevert. Denk je nu simpelweg: nou, dan stre­
pen we deze dingen tegen elkaar af, dan kom je bedrogen uit.
Zo dacht ik voorheen: met wat ik uitspaar op ligdagen van patiënten in het zie­
kenhuis, kan ik de extra kosten van de operatie dekken. 1 )at bleek echter niet zo 
eenvoudig. We werken in ziekenhuizen met budgettering, ingesteld op een 
bepaalde hoeveelheid productie. Op het moment dat mensen korter in bed lii^en 
na een operatie zou je meer operaties kunnen gaan doen in dezelfde tijd, maar dat is 
binnen het budgetteringsdenken niet altijd wenselijk. Was het voorheen zo dat een
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iemand voor een galblaasoperatie tien dagen in het ziekenhuis lag, dan is dat nu drie 
dagen. I )at houdt in dat je  drie galblaasoperaties zou kunnen doen in de tijd van 
vroeger één. Maar dat betekent drie keer meer ingrepen, drie keer meer eerete con­
sulten en dergelijke. dat wordt gew oon duurder. Hn dat wil men niet, dat is onaan­
trekkelijk voor liet management. Bovendien, het feit dat mensen eerder aan de slatr* n
kunnen is winst die behaald wordt op het arbeidsproces. Dat valt in Nederland 
onder Sociale /aken en dat blijkt in de praktijk toch iets heel anders dan het minis­
terie van VW S. 1 )e muren tussen sectoren en departementen blijken opnieuw nog 
onvoorstelbaar hoog. 1 )oordit verkokerde denken wordt laparoscopisch opereren 
nog te weinig als winst gezien: wat reële winst is van de nieuwe technologie stuit 
opnieuw op de gebruikelijke muren van het financieringssysteem en debeleidsbu-
reaucratie.
Met de recente veranderingen in de uitvoering van de Ziektewet is echter wel 
iets belangrijks verschoven, lir  is nog meer financiële verantwoordelijkheid direct 
bij werkgevers noergelegd. l*’n die '/uilen de winst waar ik het overheb, wel dege­
lijk gaan in/ien. Ik wil er geen geheim van maken dat tk reeds door directeuren ben 
gebeld met de mededeling dat /e extra geld over hebben voor een duurdere lapa- 
roscopische ingreep, als dat betekent dat een werknemer sneller aan de slagkan. Die 
druk van werkgeverszijde /al binnen het nieuwe soeiale stelsel alleen maar toene- 
men. Je ziet het aan de ontwikkeling van bedrijispoli’s, dat is een teken aan de wand, 
zelfs als hel nu nog niet op grote schaal gebeurt. 1 Iet gevaar in deze ontwikkelingen 
is welbekend: dat is natuurlijk het risico van toegankelijkhcidsversehillen tot de
gezondheidszorg.
11 erkgerers :iin  mogelijk geïnteresseerd; u sprak eerdervan een gebleken militaire inte­
resse in met name ook de teleilururgiselte toepassingen, Iti hoeverre gaan dc agenda 's i>au 
dergelijke instantie* uw onderzoeksagenda (en daarmee de beeldvorming) op dit terrein 
bepalen?
Zowel het onderzoek als ook de ondcrhandelingen met dergelijke partijen staan 
nog in de kinderschoenen. Natuurlijk ben ik mij ervan bewust dat men bij het leger 
een eigen vooistelling heelt van wat men wil; dat men doelen nastreeft als: zo snel 
mogelijk een soldaat oplappen. 1 harom ook heeft men vooral in bepaalde opera­
ties interesse: ecu galblaasoperatie zat daar niet op de top-tien staan. Allerlei behan­
delingen van traumata na ernstige verwondingen natuurlijk wel. Ook zal men 
mogelijk interesse hebben in diagnostische handelingen op afstand, als het beoor­
delen van coupes oi testen hij epidemieën. C )p dit moment denk ik dat hot vooral
belangrijk is tot een afstemming te komen over gemeenschappelijke interessen. Die 
zullen er, denk ik k nog voldoende zijn. Bijvoorbeeld de problemen met de tijds­
vertraging, problemen roinl beeldkwaliteit, allerlei coinpressic-teehnieken zullen 
als technische problemen moeten worden opgelost; ook voorde toepassingen die 
men bij 1 Vlensic m het hoohl heeft. In de reguliere medische fmancieringscirciiits 
zit geen geld voor du type innovaties, 1 )e subsidiestromen zijn daar tamelijk inge-
kaderd en voor lechnohunsche innovaties bestaan so wie so weinig fondsen. Indus-
% 1
triecn van iusirumeuienmakers hebben ook niet de noodzakelijke lange adem.
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Daar kan men n i e t  jarenlang experimenteren met dingen; men heeft: hooguit twee
jaar voor men rendement wil zien.
Telechirurgie is daarentegen een zaak van de lange termijn en dat betekent het 
nemen van grote risico’s, zonder onmiddellijke revenuen. Ais abdominale chirur­
gie deze vormen van endoscopisch opereren met telechirurgischc mogelijkheden 
zou gaan aannemen, dan is dat nog een zaak van jaren ontwikkeling. 1 )at is moei­
zaam. Je moet het dus hebben van anderen, en met hen gemeenschappelijke doe­
len creëren* Daarbij blijf je  kritisch kijken naar welke belangen kunnen sporen. In 
dit stadium zijn er mijns inziens nog tal van onderzoeksprojecten waar we elkaar 
zonder problemen moeten kunnen vinden.
Concreet ben ik in mijn gesprekken met I >etvnsie begonnen met een voorstel 
voor een kosteneffectiviteitsstudie om de mogelijkheden van deze technologische 
ontwikkelingen binnen het eigen apparaat dooi’ te berekenen. 1 >aar tegenover zet 
je dan watje denkt nodig te hebben om een telecommunicatiesysteem op te zetten. 
Natuurlijk meen ik bij zulke voorstellen op voorhand al, dat dat lonend zal blijken; 
je doet iets, omdatje denkt dat er potentieel in /it. Vooralsnog moet ik veel van deze 
onderhandelingen vrij individueel voeren. 1 let veld is nieuw en ik sta hierin -  bin­
nen de medische wereld althans -  nog tameli jk alleen,
B ij welke individuen, instanties ojseitoren zou u nog tntrt trillen aanhaken?
Natuurlijk bij diegenen die in geneeskunde op andere w ij/en met telecommunica­
tie bezig zijn, Daarnaast bij mensen die telocommumeatu*mogehjkhedcn aan het 
verbeteren zijn. Zulke contacten zijn op dit moment nog incidenteel. Misschien 
valt er verder te denken aan gemeenten en /lektekostem er/ekeiaars, die hebben 
mogelijk hun eigen belangstelling voor du thema. I let is hier oveugens net als bij 
iedere andere poging om een vrij brede technologische innovatie te helpen door­
zetten. Je moet lobbyen en bent blij met iedere publiciteit >
IVat vindt u het spannendst aan de:e leihnologrJte roandew tgat, de handelingen en
heelden die dit oplevert?
Ik vind het interessant betrokken te zijn bij iets dat voelt als een nieuwe stap in een 
evolutie; pingpongen is ook leuk, maar u >ch minder uitdagend. Aantrekkelijk vind 
ik ook om bepaalde technologische kennis dte elders is onm tkkeld, van huitcnafin 
mijn eigen vakgebied le integreren. Noem het ecu technische tuieiesse. ik heb voor 
chirurgie gekozen, omdat dat vak instrumenteel handelen tn /u h meedraatu. I )oor
I  ’
instrumenteel handelen probeer je een probleem tot een opiosMtn: te brengen.
Wilt is leuk aan de handelingen rond de:e ieL\onununhaht Iin waaiotn is
de conventionele communicatie niet genoeg
Dan communiceer je toch over andere duigen, ook tond een o p e i a t t c .  1 lier doe je 
iets andeis, wat toch minder voorspelbaar is: cu het lukt n» *g t u *k; dat onconvcutio- 
neletiektme. Aan een conventionele operatie /u een kopen s taar t :  |o kunt het ver­
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loop meestal op de minuut uittekenen; dat is op termijn minder spannend. Neem 
een blindedarmoperat ie, dat is een schoolvoorbeeld van een overbekend traject. In­
strumenteel iets goeds doen, trekt me enorm; daarin vernieuwend zijn trekt me nog 
meer.
ï ï at is leuk aan het instrumentele van telechiruigie?
Dat het instrum entatie  in on tw ikkeling is ;je  bent een richtingaan het inslaan, waar­
van je voelt dat die toekom st heeft, kan doorlopen; maar het is nog niet to t in alle 
detail duidelijk hoe precies.
ƒloc ziet die telechirurgische toekomst er volgens u uit?
II at zou tt van die Atatste mogelijkheden vinden? Z u lk  radicaliseren van de openheid 
rond medisch handelen zou toch enorme consequenties kunnen hebben voor professione­
le autonomie?
1 )at mensen op een scherm de operatie /ouden kunnen volgen? Dat lijkt me niet 
verstandig. Nier omdat ik principiële be/waren heb tegen die vorm van openheid, 
maar omdat ik echt denk dal het emotioneel voor veel mensen niet dragelijk zou
zijn. O peraties kunnen  so m serg  spannend zijn, ik w ee tn ie t  o f  mensen dat aan zou­
den kunnen .
( )ok niet met de huidige 'media-training ' die mensen op het gebied van bloederige ingre­
pen dagelijks op hun televisie thuis kunnen volgen?
I iet is toch heel anders wanneer het om een eigen familielid gaat. Dat voelt volgens 
mij meeraisol jc  zo’n ingreep /eli ondergaat. I )aar moetje dan maar tegenkunnen, 
bij volle bewust/ijn.
Toch lijkt ook hier weereen nicdisch-tcchttologische ontwikkeling door anderen dan de 
patiënten te worden gesuiutiL l hv professionelejascmatte, de utbreug van de industrie, 
de agenda 's vati werkgevers en legerojficials lijken de zaken te organiseren.
1 )at is historisch ook altijd het ironische van gezoi
lijk een raar bedrijf, want het kan deels zijn eigen markt' creëren en inrichten.
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Wan neer we de introductie van telecommuiiicatieinogelijkhedeu in de chirurgie breder 
beschouwen, als een adfureel proces, welke diepere culturele herschikkingen — in 
lichaamsbeelden, professionele werkrelaties enzovoort — vallen dan nu al op?
Ik vind het moeilijk hier iets over te zeggen. W e  staan nog aan het begin. Bekijk je  
specifieke m ethoden: zoals de invoering en diffusie van endoscopische chirurgische 
m ethoden  in ingrepen als laparoscopische galblaasverwijdering, dan kun j e  op een 
bepaald niveau constateren dat dit proces m ooi bean tw oord t aan de curven die des­
kundigen uit de M T A -w ere ld  voo r de diffusie van medische technieken  hebbenO
bedacht. D it zal voor een aantal telechirurgische m ethoden  wel op een vergelijk“ 
bare m anier gaan... M aar dat zegt n o g  niet veel over de diepere doorw erk ing  en bij­
w erkingen waar jij naar vraagt.
Anders geformuleerd: wat gaan de telecommunicatietechnieken betekenen voorde beeld­
vorming rond lichamen in de gezondheidszorg? Welke nieuwe interventies zullen in het 
lichaam mogelijk worden, welke menselijke contacten zullen hieromheen blijven be­
staan? Wie krijgt de mogelijkheid van controle over lichamen? Hoe zullen dokteren pa- 
tiëi it zich gaai 11 >oelei / ín eei i tele teel 111 iscl i gestn tctmverde gezondheids zo rg ?
Ik pu t een gek soort vertrouw en uit het gegeven, dat allerlei experim enten  m et 
teletechnologie, zoals het voeren van teleconferenties, toch niet goed van de g rond  
kom en. W at daar blijkt is dat mensen andere eontactvorm en nodig blijven houden , 
de informele fysieke contacten, de gesprekken aan de bar... Z o  absoluut als zouden  
mensen in een teletoekomst anderen alleen n og  maar via beeldscherm en zien... 
ach, zo zie ik de zaken niet. Voor mij blijft technologie een hulpmiddel, natuurlijk 
m et een soms verstrekkende werking. M aar het is nog  steeds de menseli jke geest die 
besluit ofbepaalde dingen wel o f  niet doorgang vinden. En zelfs al opereer j e  op een 
technisch andere manier, in wezen opereer je  n o g  steeds hetzelfde: je  p robeert bij­
voorbeeld een ziek lichaamsdeel te verwijderen.
Maar kunt u zich voorstellen dat door de teletechnologie op een bepaald moment ook liet 
wezenlijke probleem' waarvoor een dokter zich gesteld weet, van inhoudgaat verande­
ren?
W at ik m e kan voorstellen is dat techniek maakt dat je  als dokter die intervenieert 
in het menselijk lichaam opschuift in de etiologie en op een ander m o m e n t  in het 
ziekteproces ingrijpt. Je houd t dus het oude ziekteproces-idee, maar schuift m e t j e  
technische interventie een paar stappen op. W e  zien dit denk ik in de genetica.
Wat ziet u op dit moment als de belangrijkste weerstand tegen uitbreiding vun teletech- 
nische. toepassingen in dechirmgie?
H et meest frustrerende vind ik als mensen ergens niet voo r open staan. 1 )at gebeurt 
ook hier soms, willens en wetens.
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